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L a thrombectomie mecanique 
est une technique de radiolo- 
gie interventionnelle visant 
a retirer un thrombus situe 
dans une artere. Dans la pathologie 
cerebrale ischemique, cette tech- 
nique est principalement utilisee 
pour retirer un embole d’une artere 
sans stenose atheromateuse. Elle ne 
doit pas etre confondue avec les tech- 
niques suivantes de recanalisation : 
- la thrombolyse intraveineuse (IV) 
qui est une technique chimique visant 
a lyser le thrombus p ' 2 


- la thrombolyse intra-ar ter ielle (I A) 
qui consiste a injecter l’agent fibri- 
nolytique par un catheter directe- 
ment au contact du thrombus ; cette 
technique est actuellement aban- 
donnee car sans benefice compara- 
tivement a la voie intraveineuse ; 3 

- l’angioplastie avec ou sans stenting 
qui consiste a recanaliser une ste- 
nose atheromateuse en l’ecrasant 
avec un ballonnet et eventuellement 
la pose d’un stent. Cette technique, 
qui est la technique de reference 
pour les stenoses atheromateuses, 


et notamment en pathologie coro- 
narienne, n’est pas validee voire 
deconseillee pour les arteres intra- 
craniennes. En effet, contrairement 
a la pathologie coronarienne, la 
majorite des occlusions intracra- 
niennes en France sont liees a des 
emboles et non a des occlusions 
sur plaque d’atherome . 4 

Criteres d’eligibilite 

D’apres les donnees des principales 
etudes randomisees , 5 ' 8 et des »> 


Ischemie cerebrale aigue. La thrombectomie mecanique s’impose comme 
technique de reference en cas d’occlusion arterielle intracranienne aigue 
proximale, responsable d’une ischemie evoluant depuis moins de 6 heures, 
et associee a un infarctus de petite faille a I’imagerie. 
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* https://sites.google. 

com/a/sfnr.net/ 

thrombectomie/ 

recommandations-sfnr 

et http ://www. 

societe-francaise- 

neurovasculaire.fr/ 

preconisations/). 


recommandations des societes fran- 
gaises de neuroradiologie et neuro- 
vasculaire.* 

PRESENCE D’UNE OCCLUSION 
INTRACRANIENNE PROXIMALE 
AIGUE 

La thrombectomie mecanique n’est 
actuellement validee que pour les 
occlusions arterielles intracraniennes 
proximales, c’est-a-dire de la termi- 
naison de la carotide interne, des 
segments proximaux des arteres 
cerebrales anterieure ou moyenne, 
et du tronc basilaire (non valide mais 
admis). Elle n’est realisable que pour 
les occlusions sur embole (d’origine 
cardiaque, aortique, ou cervicale), et 
non pour les occlusions sur plaque 
d’atherome qui sont plutot rares en 
pathologie ischemique cerebrale (en 
dehors des populations asiatiques). 


RESPONSABLE D'UNE ISCHEMIE 
CEREBRALE IRREVERSIBLE 
NON SEVERE (DATANT DE MOINS 
DE 6 HEURES, ET AVEC 
UN INFARCTUS PEU ETENDU) 
Bien qu’il n’y ait pas de consensus 
pour apprecier la sever ite de l’infarc- 
tus, les criteres suivants sont habituel- 
lement retenus pour selectionner les 


bons repondeurs a la thrombectomie 
mecanique : 

- un delai par rapport au debut des 
symptomes de moins de 6 heures ; 
bienqu’assezpeupredictif auniveau 
individuel, le delai de recanalisation 
est inversement proportionnel a 
la chance de recuperation neurolo- 
gique, et proportionnel au risque 
de complication hemorragique. 
Meme si le delai maximal avant de 
debuter la thrombectomie mecanique 
est variable en fonction des etudes, 
une limite superieure de 6 heures 
pour debuter le geste est generale- 
ment retenue. Chez un patient dont 
les symptomes sont initialement mi- 
neurs et s’aggravent secondairement 
ou fluctuent, certains considerent 
(notamment pour les occlusions du 
tronc basilaire) non pas le delai de- 
puis le debut des symptomes mais 
celui depuis le debut de l’aggravation. 
Chez un patient dont l’heure de debut 
des symptomes n’est pas connue 
(par exemple un accident ischemique 
du reveil), l’absence d’hypersignal 
franc en sequence FLAIR a l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM) 
cerebrale du territoire en voie de ne- 
crose est consideree comme un mar- 
queur d’ischemie cerebrale evoluant 


P0URQU0I RECANALISER UNE ARTERE RESPONSABLE 
D'UNE ISCHEMIE CEREBRALE AIGUE? 


[occlusion d'une artere 
intracranienne a des 
consequences variables 
selon les patients en 
fonction de la qualite de 
leur reseau de 
suppleance piale. II relie 
distalement les arteres 
cerebrales entre elles, 
realisant une veritable 
arcade anastomotique. 
Ce reseau est en grande 
partie determine des la 
naissance. 

Lorsqu’il est 

suffisamment efficace, il 
permet de maintenir au 


moins dans les 
premieres heures une 
viabilite d'une partie du 
parenchyme cerebral en 
aval de [occlusion 
(ischemie reversible ou 
penombre). 

La qualite de ce reseau 
peut evoluer rapidement 
dans le temps et 
notamment se degrader 
suite a une baisse de la 
perfusion cerebrale ou 
des phenomenes 
thrombotiques 
secondaires. Ainsi, pres 
d'un quart des patients 


ayant une occlusion de 
I'artere cerebrale 
moyenne sans symptome 
neurologique (grace a un 
excellent reseau de 
suppleance) se 
degradent 
secondairement. 

La recanalisation de 
I’artere occluse a done 
peur but le sauvetage de 
I’ischemie reversible (ou 
penombre) avant quelle 
n'evolue en ischemie 
irreversible (ou 
infarctus). 

Ce sauvetage ne doit pas 


se limiter a respecter les 
delais maximaux et doit 
done etre le plus rapide 
possible quel que soit le 
delai restant avant le 
seuil de 4 h 30 pour la 
thrombolyse IV et 
6 heures pour la 
thrombectomie, comme 
s’il s'agissait d'un « arret 
cerebral » en reference a 
I'arret cardiaque ; ce 
d'autant que le risque 
hemorragie augmente 
parallelement au delai de 
recanalisation. 


depuis moins de 4 heures 30. Pour la 
plupart des equipes, le patient reste 
alors eligible a la thrombolyse IV et 
a la thrombectomie mecanique ; 

- un infarctus peu etendu a l’imagerie 
(en diffusion ou en tomodensitome- 
trie de perfusion) ; les etudes vali- 
dant la thrombectomie ont dans leur 
grande majorite exclu les patients 
ayant un infarctus etendu. La quan- 
tification de l’etendue de l’infarctus 
n’est toutefois pas consensuelle et 
laisse une part possible a l’interpre- 
tation. De maniere caricaturale, un 
infarctus etendu a tout le territoire 
sylvien est actuellement considere 
comme une contre- indication a la 
thrombectomie mecanique. Pour la 
plupart des equipes, les patients 
avec des infarctus intermediaires 
occupant plus d’un tiers du territoire 
sylvien accessible a une thrombec- 
tomie dans les moins de 3 heures 
du debut des symptomes doivent 
avoir une thrombectomie mecani- 
que. La selection des patients avec 
une occlusion du tronc basilaire par 
l’etendue de l’infarctus a 1’IRM n’est 
pas consensuelle ; 

- la presence pour certains d’une 
ischemie reversible (ou penombre) 
a l’imagerie de perfusion ; 

- quelle que soit la severite clinique 
de 1’ ischemie (evaluee par le Nationa l 
Institute of Health Stroke Score [NI- 
HSS]). 

CHEZ UN PATIENT AUTONOME 
OU FAIBLEMENT DEPENDANT 
SANS LIMITE DAGE 
Contrairement aux premieres etudes 
sur la thrombolyse IV, la thrombec- 
tomie mecanique a ete validee sans 
limite d’age. Un benefice est forte- 
ment suggere chez les patients de 
plus de 80 ans. Ainsi, la thrombecto- 
mie mecanique, en ameliorant le taux 
de patients autonomes sans modifier 
significativement la mortalite chez 
les personnes agees eligibles ne doit 
done pas etre consideree comme un 
acharnement therapeutique. Le 
questionnement ethique non resolu 
se pose pour les personnes dont l’es- 
perance de vie est tres limitee ou chez 
les personnes deja tres dependantes 
pour lesquelles la potentielle recupe- 
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ration neurologique apres throm- 
bectomie n’aura pas d’incidence 
sur leur autonomie deja tres alteree. 

Benefices et limites 

Alors que la thrombolyse IV par ac- 
tivateur tissulaire du plasminogene 
a ete validee des 1995 dans l’ischemie 
cerebrale de moins de 3 heures du 
debut des symptomes, 1 puis etendue 
a des ischemies de moins de 4 h 30 en 
2008, 2 la thrombectomie mecanique 
n’a ete validee qu’en 2015 suite a la 
publication de plusieurs etudes 
randomisees en faveur de ce traite- 
ment. 5 ' 7 Actuellement, cette tech- 
nique est validee avec le plus haut 
niveau de preuve de V evidence based 
medicine (grade A), et fait l’objet de 
recommandations des societes sa- 
vantes. En association avec le traite- 
ment medical standard (thrombolyse 
IV si eligible), et comparativement 
au traitement medical standard 
seul (thrombolyse IV si eligible), 
cette technique a montre : 

- un taux superieur de recanalisa- 
tion precoce de plus de 30 % en valeur 
absolue ; 

- un taux superieur de patients auto- 
nomes a 3 mois de plus de 13 a 31 % ; 

- un taux identique d’hemorragie 
intracranienne precoce et de morta- 
lite a 3 mois ; 

- un benefice medico-economique 
probable a 1 an (etude frangaise 
THRACE ; a paraitre). 

II s’agit done d’une technique tres 
efficace avec une excellente tole- 
rance. Elle n’est pas efficace chez 
tous les patients, notamment quand 
il existe un echec de recanalisation 
(20-30 % des cas), ou qu’il n’y a pas 
d’ischemie reversible « sauvable » 
(v. encadre). Elle peut se compliquer 
d’embole erratique dans pres de 10 % 
des cas (mobilisation du thrombus 
lors des manoeuvres de thrombecto- 
mie dans un autre territoire que le 
territoire occlus initialement) ou 
d’une perforation arterielle avec 
hemorragie sous-arachno'idienne 
severe dans moins de 2 % des cas. 
Des etudes randomisees sont en 
cours pour evaluer un eventuel sur- 
risque lie a l’anesthesie generale. 



Figure. Vue angiographique de face de I’axe carotidien interne droit (A-D) et photographie d’un stent 
retriever avec thrombus (E). Bilan angiographique initial montrant une occlusion de I’artere cerebrale moyenne 
droite (A). Mise en place d’un stent retriever en regard du thrombus permettant de plaquer le thrombus sur le bord 
de I’artere (B), ou thrombo-aspiration au contact du thrombus (C). Recanalisation complete de I’artere cerebrale 
moyenne (D) avec retrait d’un thrombus de 15 mm (E). 


Deroulement d’une 
procedure standard 

Toute suspicion d’ischemie cere- 
brale aigue datant de moins de 
6 heures (ou fluctuante meme depuis 
plus de 6 heures, ou apparue il y a 
plus de 6 heures mais s’aggravant 
depuis moins de 6 heures) doit faire 
l’objet d’un avis aupres d’un neuro- 
logue vasculaire en urgence. 

Une imager ie cerebrale est alors orga- 
nisee conformement aux recomman- 
dations en vigueur pour la throm- 
bolyse IV. Depuis la validation de 
la thrombectomie, ce bilan doit 
obligatoirement rechercher une 
occlusion arterielle cervicale ou 
intracranienne, que ce soit par une 
angio-IRM arterielle cervicale et cra- 
niale injectee ou par une angio- 
tomodensitometrie arterielle cervi- 
cale et craniale injectee (les deux 


examens ayant une sensibilite iden- 
tique pour ce type d’information). De 
nombreux centres considerent que 
la tomodensitometrie cerebrale sans 
injection, avec angio-tomodensito- 
metrie arterielle cervicale et craniale 
et tomodensitometrie de perfusion est 
un examen de premiere intention de 
choix dans les ischemies cerebrales du 
territoire carotidien datant de moins 
de 4 h 30, au meme titre que 1’IRM avec 
sequence FLAIR, Diffusion, T2*, an- 
gio-IRM cervicale et craniale injectee 
et perfusion. 9 Pour les occlusions 
du tronc basilaire ou les ischemies 
cerebrales non datables (ischemie 
cerebrale du reveil), 1’IRM est claire- 
ment l’examen de premiere intention. 

Des lors qu’une occlusion est confir- 
mee, un avis neuroradiologique inter- 
ventionnel est systematique pour eva- 
luer l’eligibilite a une thrombectomie 
mecanique. Un avis anesthesique- »> 
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reanimatoire est egalement necessaire 
lorsqu’il existe des signes d’ischemie 
severe. Le patient reste en decubitus 
dorsal strict. Une pression arterielle 
elevee est respectee. Elle n’est abaissee 
que si elle excede 220/120 mmHg en 
l’absence de thrombolyse IV ou 
185/110 mmHg apres thrombolyse IV, 
ou en cas de mauvaise tolerance 
cardiaque. Toute hypotension est 
corrigee si necessaire par un remplis- 
sage vasculaire par cristallo'ide. 

Si l’indication d’une thrombolyse IV 
est retenue, elle est debutee sans 
attendre, independamment de 1’ indi- 
cation ou non d’une thrombectomie 
mecanique. Elle ne retarde pas le 
transfert en salle de catheterisme. 

Si l’indication de la thrombectomie est 
retenue, le patient est transfere dans 
les plus brefs delais en salle de cathe- 
terisme de neuroradiologie interven- 
tionnelle. De multiples techniques 
de thrombectomie mecaniques ont 
ete inventees, avec des resultats plus 
ou moins satisfaisants. Dans les occlu- 
sions des arteres intracraniennes, 
seules deux techniques sont realisees 
en 2016 : la thrombectomie par stent 
retriever (la seule validee) et la throm- 
bo-aspiration (en cours de validation) 
[y. figure]. 

La thrombectomie par stent retriever 
est realisee dans un service de neuro- 
radiologie interventionnelle et par des 
medecins repondant aux conditions 
fixees par un « schema interregional 
d’ organisation des soins » (soit pres 
35 centres et 130 medecins en 2016). 
L’intervention est realisee sous anes- 
thesie generale ou sedation vigile 
selon l’habitude des centres, et l’etat 
d’agitation et de vigilance du patient. 
La procedure debute par une ponction 
de l’artere femorale, la voie radiale 
ne permettant pas d’aller dans la 
carotide. Un catheter de gros calibre 
est positionne dans l’artere cervicale 
menant au ter ritoire occlus. Un cathe- 
ter de plus petit calibre est alors intro- 
duit par le gros catheter et positionne 
en aval du thrombus. II permet de 
deployer le stent retriever sur le throm- 
bus (fig-B) . Ce type de stent est schema- 
tiquement un stent auto-expansible, 
c’est-a-dire un tube grillage en acier 
inoxydable qui se deploie tout seul 


quand il est libere de son catheter. 
Contrairement aux stents habituels, 
il n’est pas largue definitivement 
dans l’artere puisqu’il reste accroche 
a une tige, qui est ensuite retiree avec 
le stent. Le principe est d’accrocher 
le thrombus au stent puis de le reti- 
rer avec le stent. 

La thrombo-aspiration consiste a 
mettre un catheter au contact du 
thrombus et a l’aspirer (fig. c). Plu- 
sieurs passages peuvent etre neces- 
saires pour retirer le thrombus. 
Apres la thrombectomie mecanique, 
de nombreux centres recommandent 
- lorsque la recanalisation a ete com- 
plete - un controle tensionnel strict 
pendant 48 heures avec un objectif 
inferieur ou egal a 120/60 mmHg 
pour prevenir le risque d’hemorra- 
gie cerebrale de reperfusion. Un he- 
matome au point de ponction femo- 
ral est recherche systematiquement. 
Le reste de la prise en charge est 
identique a celle qui suit une throm- 
bolyse IV seule : le patient est trans- 
fere en unite neurovasculaire ; un 
avis reanimatoire, voire neurochi- 
rurgical, est pris systematiquement 
en cas d’infarctus etendu et/ou de 
troubles de la vigilance ; un traite- 


ment antiagregant et une anticoagu- 
lation preventive sont discutes a 
24 heures du geste apres realisation 
d’une imagerie cerebrale de controle. 

DES INDICATIONS A ETENDRE ? 

A l’avenir, le benefice de la thrombec- 
tomie mecanique devra etre confir- 
me pour les infarctus etendus, et les 
ischemies evoluant depuis plus de 
6 heures, meme si ce benefice est deja 
fortement suggere quand il existe 
de la penombre. 10 De meme, l’interet 
de la thrombolyse IV en association 
avec la thrombectomie devra etre 
confirme. Certains auteurs evoquent 
deja un effet synergique des deux 
traitements. u La place et les moda- 
lites des mesures de controle de la 
perfusion cerebrale, et plus genera- 
lement de l’anesthesie et de la reani- 
mation devront etre mieux definies. 
Enfin, un important travail d’orga- 
nisation des filieres de prise en 
charge sera necessaire afin que 
l’acces a cette technique soit le plus 
rapide et egalitaire possible sur le 
territoire, sans compromettre la 
masse critique de geste par medecin 
et par centre pour une qualite opti- 
male de prise en charge. ® 
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